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Résumé: Introduction: Les infections sont responsables d’une part importante de morbi-mortalité chez les enfants drépanocytaires. Notre 
objectif est d’évaluer le profil épidémio-clinique des infections chez les enfants drépanocytaires suivis en consultation externe. 
Matériels et méthodes: Nous avons réalisé une étude rétrospective  sur 56 enfants drépanocytaires fébriles sur une période de 6 mois (Janvier- 
Juin 2015). Nous avons analysé les caractéristiques cliniques et paracliniques de ces enfants drépanocytaires. 
Résultats: La tranche d’âge de 0 à 5 ans était la plus touchée. Le suivi était irrégulier chez tous nos patients. Sur le plan clinique, 4 cas de 
Streptococcus pneumoniae, 1 cas de Mycobactérium tuberculosis et 1 cas de Plasmodium falciparum ont été diagnostiqués. L’antibiothérapie 
probabiliste dans la majorité des cas était basée sur les céphalosporines de 3ème génération. L’évolution était  favorable dans 85,71% des cas. 
Conclusion: Les complications infectieuses sont fréquentes chez les enfants drépanocytaires à Madagascar. 
Mots clés : drépanocytose, enfants, infections, Madagascar 
 
Abstract: Introduction: The infections are responsible for a large share of morbidity and mortality in sickle cell children. Our objective is to 
evaluate the epidemiological and clinical profile of infections in children with sickle cell disease outpatients. 
Materials and Methods: We perfomed a retrospective study of 56 febrile affected children on a 6 month period (January – June 2015). We 
analyzed the clinical and laboratory characteristics of these affected children. 
Results: The age groups of 0-5years were the most affected. Follow up was irregular in all our patients. Clinically, 4 cases of Streptococcus 
pneumonia, 1 case of Mycobacterium tuberculosis and 1 case of Plasmodium falciparum were diagnosed. The empiric antibiotic therapy in the 
majority of cases was based on the 3rd generation cephalosporins. The outcome was favorable in 87,5% of cases. 
Conclusion: Infectious complications are common among affected children in Madagascar. 
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INTRODUCTION 
La drépanocytose est classée au 4
ème
 rang des maladies 
prioritaires de l’OMS après le paludisme, le VIH et la 
tuberculose. Elle s’observe dans le monde entier avec une 
prévalence accrue en Afrique [1]. Les infections sont 
responsables d’une part importante de morbi-mortalité chez 
les enfants drépanocytaires. La plus forte incidence des 
infections est observée dans les 1ères années de vie [2]. La 
prise en charge des drépanocytaires inclut l’éviction de tout 
foyer infectieux. Sur le continent africain, 5% des enfants de 
moins de 5 ans décèdent de drépanocytose [3]. La fréquence 
des accidents infectieux diminue avec l’âge mais le risque 
persiste toute la vie. Les méningites et les septicémies sont 
les infections les plus graves chez les enfants 
drépanocytaires  pouvant mettre en jeu le pronostic vital [2]. 
PATIENTS ET METHODES  
Nous avons analysé une étude rétrospective sur 56 enfants 
drépanocytaires fébriles sur une période de 6 mois allant du 
Janvier jusqu’au Juin 2015. Nous avons analysé les 
caractéristiques cliniques et paracliniques de ces enfants 
drépanocytaires. Dans cette étude, tous les enfants inclus 
avaient une forme majeure de la drépanocytose. Pour cette 
étude, ont été considérés comme suivi régulier tout malade 
venant à toutes les visites systématiques ; suivi irrégulier 
tout malade ayant manqué au moins une visite ; les 
caractéristiques démographiques et cliniques des patients 
telles que l’âge, genre, le suivi, les signes cliniques ; les 
caractéristiques paracliniques telles que l’hémogramme, 
l’hémoculture et les aspects thérapeutiques et évolutifs. 
RESULTATS  
Pendant la période d’étude, nous avons retrouvé 56 cas 
d’infections chez les enfants drépanocytaires suivis en 
consultation externe à l’UPFR Hématologie HJRA 
Madagascar. Au cours de cette période, il y avait 201 
enfants drépanocytaires suivis ce qui fait une prévalence des 
infections de 27,86% en 6 mois. 
 
La tranche d’âge de 0 à 5 ans était la plus touchée (50,00%). 
L’âge moyen des enfants était de 2,44 ans avec des extrêmes 
de 7 mois et 16 ans. Le genre masculin était prédominant 
avec une fréquence de 71,42% donnant un sex ratio H/F de 
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2,5. Le suivi était irrégulier dans 100% des cas. Sur le plan 
clinique, 5 cas des infections pulmonaires (dont 4 cas de 
pneumopathies, 1 cas de tuberculose pulmonaire), 1 cas de 
paludisme ont été diagnostiqués. Sur le plan paraclinique, 5 
enfants seulement ont bénéficié d’un hémogramme. Les 
germes retrouvés ont été le Steptococcus pneumoniae (n=4), 
Mycobactérium tuberculosis (n= 1) et Plasmodium 
falciparum (n= 1). Sur le plan thérapeutique et évolutif, 
l’antibiothérapie probabiliste dans la majorité des cas était 
basée sur les céphalosporines de 3
ème
 génération. 
L’évolution était favorable dans 85,71% des cas. 
DISCUSSION  
Durant cette étude rétrospective menée au service 
d’hématologie HJRA qui a concerné 56 enfants 
drépanocytaires suivis en externe, la prévalence des 
complications infectieuses était de 27,86%. 
 
Nous avons constaté que les drépanocytaires non suivis 
présentaient plus des complications infectieuses. Cette 
catégorie présentait presque tous nos malades de notre série. 
La tranche d’âge de 0 à 5 ans était la plus touchée (50,00%). 
L’âge moyen des enfants était de 2,44 ans, et ce, constaté 
par plusieurs auteurs [4, 5, 6]. Selon Markus Schmuggé [7], 
les crises vaso-occlusives récidivantes rendent la rate 
rapidement non fonctionnelles ; soit qu’un choc circulatoire 
aigu entraine une séquestration splénique soit que des vaso-
occlusions importantes mais répétées provoquent une 
atrophie splénique. C’est pour cette raison que le risque 
d’infection par des bactéries encapsulées est élevé à cet âge. 
Tous nos enfants suivis sont correctement vaccinés selon le 
programme élargi de vaccination (PEV) mais presque 100% 
de notre série n’ont pas reçu les vaccins hors PEV.  Au 
Burkina Faso [8], la couverture vaccinale des enfants 
drépanocytaires variait de 9,7% pour le vaccin anti-Hib à 
65,8% pour le Pneumo 23. Dans notre série, l’ignorance et 
le cout élevé de ces vaccins étaient les causes majeures de 
non vaccination. 
 
Sur le plan clinique, les pneumopathies ont dominé notre 
série (50,00%). Sangaré et al [9] rapportent les mêmes 
résultats que les nôtres ; avec une prédominance des 
infections pulmonaires (61%). De même au Congo [10], la 
localisation broncho-pulmonaire a été la plus observée dans 
16,2% des cas, suivie d’infection urinaire dans 9,2% des cas, 
infections des voies biliaires dans 7,5% des cas et 
ostéomyélite aigue dans 7% des cas. Le sepsis vient en tète 
en Europe [11] dont les germes incriminés sont 
généralement les salmonelles et E. coli. Contrairement à 
notre série, le paludisme vient en premier lieu dans 48 cas 
(39%) suivi d’infections broncho-pulmonaires (22,8%) à 
Bangui [12]. Egalement au Bamako, Diakité et al [13] 
rapportaient dans leur série la prédominance des septicémies 
et des pneumopathies. 
 
Nous n’avons pas trouvé des complications ostéo-
articulaires dans notre étude. Contrairement dans la série 
décrite par Souna [14] au Niger, ils ont trouvé que les 
complications ostéo-articulaires représentaient 59,1% des 
cas. Ce sont les crises vaso-occlusives fréquentes des 
enfants qui entrainent l’anoxie et l’infarctus osseux 
favorisant la greffe bactérienne, surtout au niveau de l’os 
spongieux. Donc ces complications obligent à des 
consultations hospitalières et parfois  à des hospitalisations, 
d’où des perturbations de la scolarité. Durant notre étude, 
nous avons diagnostiqué un seul cas de paludisme, 
contrairement à celui rapporté par Diakité [13], l’infestation 
palustre représentait 39% des cas dans leur série. Ceci 
s’expliquait par le fait que nous ne pratiquons pas 
systématiquement un test de diagnostic rapide de paludisme. 
 
Sur le plan bactériologique, nous avons surtout mis en 
évidence le Streptococcus pneumoniae dans notre série. 
Selon Norris et al [15], le Streptococcus pneumoniae est le 
germe le plus fréquent. Toure Coulibaly et al [16] ont trouvé 
le Staphylocoque doré et salmonella enterica sérotype typhi 
avec une fréquence de 43,55% chacun chez les enfants 
drépanocytaires. 
CONCLUSION 
Les complications infectieuses sont fréquentes chez les 
enfants drépanocytaires à Madagascar. Elles ont été surtout 
rencontrées dans la tranche d’âge de 0 à 5 ans. La place de 
la vaccination est essentielle chez les drépanocytaires. 
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